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RESUMEN 
 
Objetivos: Evaluar si existe asociación entre violencia laboral externa (VLE) y la intención 
de migración (IM) en profesionales médicos que laboran en el Sistema de Salud Peruano 
(SSP). Métodos: Realizamos un análisis secundario del cuestionario 2 de la Encuesta 
Nacional de Satisfacción de Usuarios de Salud del año 2016 (ENSUSALUD-2016). Los 
médicos fueron elegidos por muestreo bietápico, probabilístico, estratificado, independiente 
y representativa de las Instituciones Prestadoras de Servicio de Salud del SSP. La variable 
de exposición fue la VLE en los últimos doce meses y la clasificamos en amenaza, insulto, 
agresión física, y acoso sexual. La variable de respuesta fue la IM. Estimamos razones de 
prevalencia y sus IC95% a nivel crudo (RPc) y ajustado por criterio estadístico (RPa1) y por 
criterio epidemiológico (RPa2) mediante modelos lineales generalizados familia Poisson 
función de enlace log para muestras complejas. Resultados: Incluimos 2216 médicos: 
25,2% reportaron haber sido víctimas de al menos un hecho violento, 13,1% de amenaza; 
19,8% de insulto, 2,1% de agresión física y 1,6% de acoso sexual en los últimos 12 meses. 
El 28,3% manifestaron tener IM. El haber sido víctima de insulto (RPa2: 1,51; IC95%:1,05-
2,16) y agresión física (RPa2: 1,79; IC95%: 1,29-2,50) incrementaron la probabilidad de IM 
independiente de otras variables sociodemográficas, académicas, laborales e institucionales 
medidas. No observamos evidencia estadística de asociación entre amenaza y acoso sexual 
con la IM. Conclusión: El haber sido víctima de VLE de tipo insulto y agresión física en los 
últimos 12 meses se asoció con la IM en los médicos del SSP.  
 
Palabras clave: Violencia laboral; Migración; Médicos; Servicios de salud; Sistemas de 
salud; Perú (Fuente: DeCS BIREME). 
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ASSOCIATION BETWEEN EXTERNAL WORKPLACE VIOLENCE AND 
INTENTION TO MIGRATION IN PHYSICIANS WORKING IN INSTITUTIONS 
PROVIDERS OF HEALTH SERVICES IN PERU: ANALYSIS OF THE NATIONAL 
SURVEY OF SATISFACTION OF USERS OF HEALTH SERVICES (ENSUSALUD 
2016) 
ABSTRACT 
Objectives: To evaluate the association between external workplace violence (EWV) and 
the intention to migration (IM) in physicians working in Peruvian Health System (PHS). 
Materials and methods: We carried out a secondary analysis of data from questionnaire 2 
of the National Survey of Satisfaction of Health Users 2016 (ENSUSALUD-2016). 
Physicians were chosen by two-stage, probabilistic, stratified, independent and 
representative sampling of institutions that provide health services of the PHS. Exposure 
variable was EWV in the last 12 months and it was classified by threat, insult, physical 
aggression, and sexual harassment. Response variable was IM. We estimated prevalence 
ratios and CI 95% at the crude level (PRc) and adjusted by statistical criteria (PRa1) and 
epidemiological criteria (PRa2) by generalized linear models Poisson family link function 
log for complex samples. Results: We included 2216 physicians, 25,2% reported having 
been victims of at least one violent event, 13,1% threat, 19,8% insult, 2,1% physical 
aggression and 1,6% sexual harassment in the last 12 months. 28,3% reported IM. Being 
victim of insult (PRa2: 1,51; CI 95%: 1,05-2,16) and physical aggression (PRa2: 1,79; CI 
95%: 1,29-2,50) increased the probability of IM independent of other sociodemographic, 
academic, labor and institutional variables measured. We did not observe evidence of 
statistic association between threat and sexual harassment with IM. Conclusion: Insults and 
physical aggression in the last 12 months was associated with IM in the physicians of the 
PHS.  
 
Keywords: Workplace violence; Migration; Physicians; Health services; Public health 
system; Peru (source: MeSH NLM). 
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INTRODUCCIÓN 
 
La migración de profesionales de la salud es un fenómeno social importante que afecta a los 
sistemas de salud con implicaciones directas sobre la oferta de recursos humanos (RRHH), 
fundamentalmente en países de bajos y medianos ingresos (1–4). Según la Organización 
Mundial de la Salud (OMS), existe un aproximado de mil millones de migrantes en todo el 
mundo, de los cuales el 8% corresponden a profesionales de la salud; situación que se asocia 
con la violencia, la pobreza, los conflictos internos, entre otras variables (5). Se ha descrito 
que Norteamérica, Europa y Australia son los principales receptores de los médicos 
emigrantes quienes provienen principalmente de países pobres (6–10). Otro fenómeno de 
importancia es la movilización dentro un país, sobre todo desde áreas de menor a mayor 
desarrollo (11,12). Consecuentemente, resulta interesante estudiar la migración en médicos, 
sobre todo en países en desarrollo como es el caso peruano. 
  
Durante las últimas dos décadas, el fenómeno migratorio de profesionales desde Perú ha 
cobrado alta relevancia. Según, el Instituto Nacional de Estadística e Informática (INEI), 
durante los años 1990 al 2015, más de 200 mil peruanos profesionales migraron al extranjero, 
con tendencia al incremento en los últimos 10 años; y dentro de estos, el 5,4% fueron 
médicos (13). Un estudio realizado en nuestro medio, mostró que entre los años 2001 al 
2009, un total de 3090 galenos migraron al extranjero, donde el 92,8% de estos, 
pertenecieron al periodo 2005 al 2009 (14). En el año 2008, 2010 y 2013 se realizaron 
estudios para medir la intención de migración (IM) en internos, estudiantes de medicina y 
médicos egresados en el Perú, en donde la IM reportadas fueron 38,3%, 47,7% y 42,2%, 
respectivamente (15–17). También, se ha observado que una parte importante de los médicos 
que pertenecen a los primeros niveles de atención suelen movilizarse desde el interior del 
país a otra región de mayor desarrollo, en busca de una mejora de las condiciones laborales 
y de un mejor estatus socio-económico (11,18). En el año 2011 se reportó que en Perú el 7% 
de galenos tuvieron intenciones de laborar en el interior del país (19), mientras que en el año 
2015 se redujo  a 4% (20). En ese sentido, estudiar los factores que se asocian a la migración 
y movilización de los profesionales de medicina en Perú resulta crucial. 
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Los factores asociados a la migración por parte de los médicos son de diversa índole; e 
incluyen los personales, geopolíticos y laborales (15,17,21–24). En cuanto a los elementos 
personales, se ha descrito una mayor posibilidad de migración por parte de los varones, 
influenciados principalmente por motivos económicos y de desarrollo profesional (17). Entre 
otras variables relacionadas a la IM se encuentran el tener familiares fuera del país, el tener 
familiares médicos, la preparación académica, el dominio de idiomas, las relaciones 
interpersonales, entre otros (15,17,21). Por otro lado, el aspecto geopolítico destaca en los 
países de bajos y medianos ingresos, en donde el desarrollo de ciudades, el acceso a servicios 
de salud y asimismo; los conflictos armados y la inseguridad tienen efectos deletéreos en los 
servicios de salud y los médicos tienden a buscar otro espacio laboral (24,25). En cuanto al 
área laboral, las oportunidades limitadas de desarrollo profesional, las condiciones precarias 
de trabajo, el menor acceso a educación, la inestabilidad económica y el tipo de contrato son 
algunos aspectos relacionados (15,17,22–24). En consecuencia, el estudio de las variables 
asociadas a la migración por parte de los galenos es crucial, y dentro de ellos, la violencia 
laboral podría jugar un rol importante en el abordaje integral que requiere este fenómeno.  
 
El ambiente laboral juega un rol importante, el cual podría influenciar en la intención de 
migrar y uno de los factores asociados es la violencia laboral (26). Esta se define como 
cualquier incidente en los que un individuo sufre algún acto o amenaza de violencia física, 
verbal, acoso o intimidación y otra conducta disruptiva que ocurre en el lugar de trabajo (27). 
La violencia contra el personal de salud es un problema ubicuo y persistente, el cual posee 
una baja tasa de denuncias por parte de las víctimas (28–30). Al respecto, la OMS ha descrito 
que más de la mitad de los trabajadores del sector salud pueden haber sido víctimas de 
incidentes violentos en algún momento de su vida profesional (31). La violencia laboral 
puede ser interna, en donde los involucrados son compañeros de trabajo, y externa, en la que 
los agresores son aquellas personas presentes en el lugar de trabajo, pero que no tienen 
relación con el centro laboral (32,33). Se ha descrito que, la VLE es la forma de agresión 
más frecuente hacia los profesionales de medicina (27). Estudios locales realizados en Perú, 
mostraron que 19,9% (34) y 32,1% (35) de médicos en Lima Metropolitana fueron víctimas 
de VLE; mientras que en Arequipa y en Huaraz reportaron una proporción de 47% (30) y 
50% (36), respectivamente. En todos los estudios la VLE verbal fue la más frecuente (30,34–
36). Lo expuesto es preocupante, más aún en el Sistema de Salud Peruano (SSP), el cual es 
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complejo, fragmentado y segmentado, con carencias importantes en políticas de RRHH, así 
como, una implementación parcial de suministros y servicios (37,38). Subsecuentemente, el 
estudio de la violencia y su potencial repercusión en la IM es de alta relevancia en el SSP.  
 
Sin embargo, a nuestro conocimiento, no se han publicado estudios que evalúen dicha 
asociación en médicos con muestras representativas nacionales y con personal que labora en 
diferentes subsectores del SSP. Consideramos que, nuestros hallazgos conforman evidencia 
primaria para informar la toma de decisiones en la arena de los RRHH en salud.   
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OBJETIVOS 
a. Objetivo general 
• Evaluar si existe asociación entre violencia laboral externa e intención de migración 
por parte del personal médico que labora en instituciones prestadoras de servicios de salud 
en Perú. 
 
b. Objetivos específicos 
• Describir la distribución de frecuencia de violencia laboral externa (tipo amenaza, 
insulto, violencia física y acoso sexual) en el personal médico que labora en instituciones 
prestadoras de salud del Sistema de Salud Peruano. 
 
• Describir la frecuencia de intención de migración en el personal médico que labora 
en instituciones prestadoras de salud del Sistema de Salud Peruano. 
 
• Evaluar si existe asociación entre la violencia laboral externa y la intención de 
migración en el personal médico que labora en instituciones prestadoras de salud del sistema 
de Salud Peruano. 
 
• Evaluar si existe asociación entre las variables sociales, demográficas, laborales e 
institucionales con la intención de migración en el personal médico que labora en 
instituciones prestadoras de salud del Sistema de Salud Peruano.  
 
• Evaluar si la potencial asociación entre violencia laboral externa y la intención de 
migración por parte del personal médico que labora en instituciones prestadoras de servicios 
de salud en Perú es independiente de las variables sociales, demográficas, laborales e 
institucionales. 
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MÉTODOS 
 
DISEÑO, MARCO TEMPORAL Y ESPACIAL 
Llevamos a cabo un análisis secundario de datos de la Encuesta Nacional de Satisfacción de 
Usuarios de Salud del año 2016 (ENSUSALUD-2016), la cual fue ejecutada por la 
Superintendencia Nacional de Salud (SUSALUD) y el Instituto Nacional de Estadística e 
Informática (INEI) con fines de valorar la satisfacción del usuario interno y externo en las 
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPRESS) del SSP. Analizamos el 
cuestionario 2, a los profesionales de medicina de todas las regiones del Perú, quienes 
laboraban como mínimo 12 meses en una de las IPRESS adscritas al subsector público; 
Ministerio de Salud y Gobiernos Regionales (MINSA-GR), Seguro Social en Salud 
(EsSalud) y las Sanidades de las Fuerzas Armadas y Policiales (SSFFAAPP); y las Clínicas 
del Subsector Privado (CSP). En nuestro estudio solo incluimos a los profesionales de 
medicina. 
 
SELECCIÓN MUESTRAL 
El muestreo fue probabilístico, estratificado e independiente en cada uno de las IPRESS del 
MINSA-GR, EsSalud, clínicas privadas y sanidad de las fuerzas armadas y policiales, de las 
regiones del Perú. La selección muestral fue bietápica: en la primera, se utilizó la selección 
sistemática con probabilidad proporcional al número de atenciones en cada IPRESS según 
la información proporcionada por SUSALUD, y en la segunda, mediante selección aleatoria 
simple del personal profesional de medicina.  
 
POTENCIA ESTADÍSTICA 
Calculamos la potencia estadística con el software nQuery Advisor versión 6.0 ® (Statistical 
Solutions, Cork, Irlanda), con un nivel de confianza del 95%, para una prueba a dos colas, 
con un OR 2,99 (IC 95%: 1,52-6,31) para la asociación entre VLE e IM (39), y una 
frecuencia de desenlace de 42,2% basado en el estudio de Pereyra-Elías R. et al. (17), 
asimismo, tomamos en cuenta una frecuencia de exposición de 19,9% basado en el estudio 
de Tuya-Figueroa X. et al (34). Estimamos una potencia estadística de 92% para un modelo 
lineal generalizado de desenlace binario, la cual fue superior al mínimo requerido (80%) 
(40). 
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RECOLECCIÓN DE DATOS 
La recolección de datos estuvo a cargo de encuestadores previamente capacitados, quienes 
contaron con dispositivos electrónicos (tablets y teléfonos celulares) para la administración 
del cuestionario. INEI utilizó medios tecnológicos para realizar, en tiempo real, el control 
de la calidad de la recolección de datos, la central encargada estuvo en Lima y hubo una 
supervisión por parte de SUSALUD (41). 
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MEDICIONES 
 
Variable de exposición: violencia laboral externa 
 
Medimos los cuatro tipos de VLE tipo amenaza (c2p61), tipo insulto (c2p67), tipo agresión 
física (c2p55) y tipo acoso sexual (c2p73) en los últimos 12 meses (42), basado en lo 
propuesto por la Organización Internacional del Trabajo (OIT) (27). Todos los tipos de VLE 
tuvieron respuesta dicotómica (sí/no). Asimismo, a partir de estos cuatro tipos de VLE, 
generamos una variable que definió si el médico había sido víctima de al menos un hecho 
violento en los últimos 12 meses (sí/no). 
 
Variable de respuesta: intención de migración 
 
Es importante indicar que en el cuestionario 2 de ENSUSALUD, no se discrimina entre la 
intención de emigración (irse fuera del país) y la intención de movilización (cambiar a otra 
región dentro del país). Es por ello que, para efectos de nuestro análisis, definimos la 
migración como ambas acciones en base a la pregunta c2p22: “¿Usted tiene planes de migrar 
a otro lugar?” (c2p22) (42), la cual cuenta con una respuesta dicotómica (sí/no).  
 
Variables de control 
 
Incluimos:  
- Variables sociodemográficas: edad (valor absoluto en años y categorizada en: -de 25 
a 39 años/de 40 a 59 años y 60 años a más-), sexo (varón/mujer) y estado civil (categorizado 
en: con pareja/sin pareja). 
- Variables académicas: tipo de médico (categorizado en: médico asistente 
especialista/médico asistente no especialista y residente) y estudios de postgrado 
(categorizado en: actualmente cursando maestría/estudios de maestría 
concluidos/actualmente cursando doctorado/estudios de doctorado concluidos y ninguno). 
- Variables laborales: ingresos mensuales (categorizado en: hasta 5000 soles/de 5001 
a 10000 soles/más de 10000 soles y no responde) y horas que trabaja a la semana 
(categorizado en: de 30 horas a menos/de 31 a 60 horas/de 61 a 90 horas y de 91 a más). 
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- Variables institucionales (IPRESS): región política donde se ubica (categorizado en: 
Resto de la Costa, Sierra, Selva y Lima Metropolitana), área de ubicación (categorizado en 
las 25 regiones del país, posteriormente agrupadas en 5 quintiles de acuerdo a la frecuencia 
de la variable de respuesta) y tipo de institución (categorizado en: MINSA-GR, EsSalud, 
SSFFAAPP, CSP).  
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
 
Realizamos la descripción de la variable de exposición (VLE) y de la variable respuesta (IM) 
mediante frecuencias absolutas y frecuencias relativas ponderadas por el muestreo complejo. 
Asimismo, describimos las características sociodemográficas, académicas, laborales e 
institucionales de la población de estudio. En caso de las variables numéricas empleamos la 
media y desviación estándar, previa evaluación de la normalidad mediante el test de Shapiro 
Wilk. Para las variables categóricas usamos la distribución de frecuencias absolutas y 
relativas ponderadas. 
En la evaluación de la asociación a nivel bivariado entre VLE e IM realizamos la prueba de 
Chi-cuadrado ponderado por el muestreo complejo. El mismo procedimiento se realizó para 
evaluar la asociación entre cada variable de control categórica y la variable de respuesta. 
Para evaluar la asociación entre cada variable numérica de control y la IM, usamos 
diferencias de medias ponderadas. 
Adicionalmente, la asociación entre VLE e IM la evaluamos mediante modelos lineales 
generalizados (GLM) familia Poisson función de enlace (log) para respuestas binarias 
complejas. Realizamos un modelo crudo y dos modelos ajustados. El primer modelo 
ajustado, fue bajo la aproximación estadística (RPa1), en la cual utilizamos variables que 
presentaron evidencia de asociación estadística (p<0,05) en el análisis bivariado; las cuales 
fueron: edad, estado civil, tipo de institución, tipo de médico, estudios de postgrado, área de 
ubicación de la IPRESS (Modelo ajustado 1). El segundo modelo ajustado lo desarrollamos 
con una aproximación epidemiológica (RPa2), en el cual tomamos en cuenta las variables 
que cumplen criterios clásicos de confusión (43), donde incluimos: edad, sexo, tipo de 
médico y tipo de institución para la variables amenaza, insulto, agresión física, acoso sexual 
y al menos un hecho violento en los últimos 12 meses (Modelo ajustado 2). Estimamos 
razones de prevalencia (RP) y su intervalo de confianza al 95% (IC 95%). Se utilizó el 
paquete estadístico STATA versión 14.0 (Statacorp, TX, USA), todos los análisis 
consideraron la naturaleza compleja del muestreo con el paquete svy. 
 
 
 
 
 10 
 
ASPECTOS ÉTICOS 
 
Nuestro protocolo fue aprobado por el Comité de Ética de la Universidad Peruana de 
Ciencias Aplicadas (UPC); al ser un análisis secundario de base de datos fue catalogada 
como una revisión de excepción.  
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RESULTADOS 
Incluimos un total de 2216 médicos, los cuales cumplieron los criterios de selección (Figura 
1). La media de edad fue 45 años y la mayor proporción de médicos estuvieron entre el grupo 
de 40 y 59 años (43,2%). La mayoría (69,2%) fueron varones, el grupo de médicos asistentes 
especialistas fue el más frecuente (51,8%), 64,2% de los participantes reportaron tener pareja 
estable, el mayor porcentaje laboraron en el MINSA-GR (46,0%) y el 51,9% trabajaban en 
Lima (Tabla 1).  
 
Del total de profesionales analizados, 13,1% sufrieron VLE tipo amenaza; 19,8% insulto; 
2,1% agresión física; 1,6% acoso sexual y 25,2% sufrieron algún hecho violento en los 
últimos 12 meses. Asimismo, el 28,3% reportaron IM (Tabla 1).  
 
ANÁLISIS BIVARIADO POR PRUEBA DE HIPÓTESIS 
El pertenecer al grupo entre 25 a 39 años (38,1% - p=0,025), no tener pareja (38,8% - 
p=0,001), el laborar en el MINSA-GR (34,8% - p=0,002) o EsSalud (27% - p=0,002), el ser 
médico asistente no especialista (34,7% - p<0,001), el cursar actualmente una maestría 
(53,3% - p=0,006), y trabajar en una región ubicada en la Selva (46,6% - p<0,001) tuvieron 
una mayor frecuencia de IM. Agrupamos las regiones en quintiles, según la frecuencia de 
IM, donde el quintil de mayor frecuencia (p<0,001) incluyó a las regiones: Apurímac 
(79,7%), Huancavelica (81,5%%), Pasco (78,4%), Puno (63,4%) y Huánuco (61,8%) (Tabla 
2). 
 
En la Figura 2 mostramos las frecuencias relativas crudas de IM para cada tipo de VLE, en 
la cual observamos que aquellos médicos que fueron amenazados (37,7% - p=0,040), 
insultados (43,2% - p=0,001), agredidos físicamente (65,5% - p<0,001) y que sufrieron de 
algún hecho violento en los últimos 12 meses (42,0% - p=0,006) fueron los que presentaron 
mayor frecuencia de IM. 
 
MODELOS DE REGRESIÓN CRUDOS Y AJUSTADOS 
En la Tabla 3 presentamos los modelos de regresión para cada tipo de violencia. En el caso 
de la VLE tipo amenaza encontramos que, a nivel crudo aquellos que fueron amenazados en 
los últimos 12 meses (RPc: 1,40 IC 95%: 1,03-1,91) tuvieron una mayor probabilidad de IM. 
No obstante, en los modelos de regresión de múltiples variables por criterio estadístico 
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(RPa1: 1,11 IC 95%: 0,78-1,57) y por criterio epidemiológico (RPa2: 1,22 IC 95%: 0,88-
1,70), observamos que no existió evidencia estadística de asociación con IM. 
 
En cuanto a la VLE tipo insulto, en el modelo crudo evidenciamos que los médicos que 
fueron víctimas de este tipo de violencia en los últimos 12 meses tuvieron mayor 
probabilidad de IM (RPc: 1,76 IC 95%: 1,28-2,41). Asimismo, en el modelo estadístico 
(RPa1: 1,53 IC 95%: 1,03-2,29) y epidemiológico (RPa2: 1,51 IC 95%: 1,05-2,16), 
observamos que se mantiene la evidencia estadística de asociación. 
 
En el caso de la agresión física, evidenciamos que en el modelo crudo los médicos que 
fueron víctimas de este tipo de violencia durante los últimos 12 meses tuvieron una mayor 
probabilidad de IM (RPc: 2,38 IC 95%: 1,62-3,52). Lo cual se mantuvo en el modelo 
estadístico (RPa1: 1,69 IC 95%: 1,14-2,50) y el modelo epidemiológico (RPa2: 1,79 IC 95%: 
1,29-2,50). 
 
En los modelos crudo (RPc: 1.84 IC 95%: 0,71-4,76), estadístico (RPa1: 2,14 IC 95%: 0,99-
4,68) y epidemiológico (RPa2: 2,06 IC 95%: 0,92-4,62) notamos que aquellos que fueron 
víctimas de acoso sexual en los últimos 12 meses, no presentaron asociación significativa 
con IM.  
 
Por último, evidenciamos que aquellos médicos que recibieron al menos un tipo de violencia 
en los últimos 12 meses (RPc: 1,77 IC 95%: 1,21-2,59), tuvieron mayores probabilidades de 
IM frente aquellos que no fueron agredidos de ninguna de las cuatro formas a nivel crudo. 
Sin embargo, tanto en los modelos estadístico (RPa1: 1,50 IC 95%: 0,94-2,38) y 
epidemiológico (RPa2: 1,54 IC 95%: 0,99-2,37), no observamos evidencia estadística de 
asociación.  
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DISCUSIÓN 
Nuestros hallazgos muestran que existe asociación entre VLE e IM en los médicos que 
laboran en el SSP. Observamos que aquellos galenos que fueron víctimas de VLE tipo 
insulto y agresión física tuvieron mayores probabilidades de IM en comparación con los que 
no sufrieron estos tipos de VLE, independientemente de las variables sociodemográficas, 
académicas, laborales e institucionales medidas. Por otro lado, la amenaza y acoso sexual no 
mostraron asociación con IM. Esta evidencia primaria pone de manifiesto que la IM puede 
variar según el tipo de agresión al que el profesional de la salud esté expuesto. Lo encontrado 
resulta ser un tema importante que podría tener repercusiones en el SSP, sobre todo en el 
aspecto económico y en el área de los RRHH (44,45), lo cual podría conllevar a un impacto 
negativo en la atención de la salud, y consecuentemente en la salud poblacional (4,10,44,46–
48). 
 
Los médicos que sufrieron VLE tipo insulto y agresión física tuvieron mayores 
probabilidades de IM. En general, la VLE trae consigo graves consecuencias, pues no solo 
afecta la personalidad y el prestigio del galeno, sino también, el trato con los pacientes, ya 
que puede aumentar la falta de voluntad, el miedo y el comportamiento agresivo con estos 
con el fin de prevenir la recurrencia de estos eventos (49). Por lo tanto, genera que el médico 
tenga mayor intención de irse a otra organización sanitaria o incluso cambiar de ciudad o 
país (49). Además, el ser víctima de hechos violentos ocasionan una sensación de pánico, 
que podría forzar al médico a dejar su trabajo con la finalidad de escapar del riesgo de muerte 
o discapacidad (50). El galeno podría movilizarse o migrar como un mecanismo preventivo 
ante el miedo de volver a ser víctima de estos hechos (50).  
 
Asimismo, las agresiones físicas podrían generar mayores niveles de ansiedad, depresión y 
síndrome de Burnout (51). También, aquellos galenos que experimentaron ataques físicos 
eran más propensos a presentar síntomas de estrés post traumático (52). El ser víctima de 
violencia física no solo trae repercusiones psicológicas, sino también lesiones físicas; en una 
revisión sistemática de las consecuencias de agresión física se encontró que el 4,9-65% de 
trabajadores sufrieron heridas físicas durante un incidente de VLE (53). Adicionalmente,, 
otras investigaciones demostraron que la VLE tipo agresión física podría tener un mayor 
impacto psicológico que la misma violencia verbal (51,54), lo cual podría aumentar la IM 
(55,56). 
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Por otro lado, la asociación entre la VLE tipo insulto y la IM podría explicarse debido a que 
el ser víctima de insulto está asociado con bajos niveles de realización personal (51), y podría 
jugar un papel importante en la alta morbilidad psiquiátrica presente en los galenos (57). Al 
respecto, un estudio en trabajadores de la salud, realizado en Estados Unidos, observó que 
el 30% de las víctimas de abuso verbal presentaron miedo por su seguridad personal, lo cual 
indica que podría suponer una repercusión importante en la posibilidad de querer cambiar 
de lugar de trabajo (58). Por otro lado, es importante precisar que la VLE tipo acoso sexual 
produce síntomas depresivos, baja autoestima y humillación, lo cual podría intensificar la 
IM (59). En un estudio realizado en Ghana, observaron que aquellos que fueron víctimas de 
abuso verbal y acoso sexual presentaron mayor IM (60), los autores plantean que ello podría 
basarse en la disminución de la satisfacción laboral (61). No obstante, en nuestro estudio 
observamos que no hay asociación significativa, probablemente, debido al escaso número 
de eventos registrados, lo cual podría afectar la potencia estadística. 
 
En nuestro estudio obtuvimos que el 42% de galenos que sufrieron algún hecho violento en 
los últimos 12 meses presentaron IM, una cifra inferior respecto al 75,9% presentado por 
Bezuidenhout M. et al., quienes estudiaron un total de 29 médicos Sudafricanos que vivían 
y ejercían en diferentes países de Oceanía, Norteamérica, Europa y Asia de forma 
permanente (21). Asimismo, Al-Shawi et al., realizaron un estudio en Iraq, en donde se 
observaron que el 77,7% de médicos jóvenes fueron insultados o agredidos durante su 
práctica profesional (50), y observaron que el 50,2% de galenos consideraban que el mayor 
riesgo en su vida se encontraba en su lugar de trabajo, y que el 76,5% de ellos, tuvieron IM 
(50). Sin embargo, las proporciones en dicho estudio fueron superiores a las reportadas en 
nuestra investigación, lo cual podría explicarse debido al ambiente más hostil en la que se 
ven sometidos los profesionales de la medicina en este país del Medio Oriente (24,25). 
También, mostramos que los médicos que fueron víctimas de amenaza no presentaron 
asociación significativa con IM (p=0,227), consistente con Al-Khalisi N. (p=0,35), quien 
realizó un estudio en galenos Iraquíes y refiere que este resultado podría explicarse porque 
este tipo de agresión se ha convertido en parte de la vida cotidiana de la mayoría de los 
médicos (62). Nuestros resultados mostraron que el 2,1% de médicos fueron víctimas de 
VLE tipo agresión física en los últimos 12 meses, relativamente menor que el 3,3%, 6,0% y 
6,3%; encontrado por Tuya-Figueroa X. et al. (36), Muñoz del Carpio-Toia A. et al. (30), y 
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Nieto-Gutierrez W. et al. (35), respectivamente, ello podría explicarse por ser poblaciones 
hospitalarias diferentes. Además, notamos que el 28,3% de galenos tuvieron IM, un 
resultado menor comparado con el 38,3% (15) y 47,7% (16) reportado por Mayta-Tristán P. 
et al., en internos y estudiantes de medicina, respectivamente; y el 42,2% referido por 
Pereyra-Elías R. et al., en médicos recién egresados en el último año (17). Probablemente 
esta diferencia en la IM se deba a que son poblaciones distintas, ya que los médicos en 
formación o recién egresados podrían tener mayor facilidad de movilizarse o migrar que 
aquellos que laboran en el país por más tiempo y tienen un componente familiar y desarrollo 
profesional mayor. No obstante, no hemos encontrado publicaciones acerca de la asociación 
entre estas en el contexto peruano. 
 
Nuestro estudio cuenta con ciertas limitaciones. Primero, podría haber existido un sesgo de 
información debido a que se trata de experiencias y decisiones personales, por lo que la 
información obtenida en las encuestas podría estar afectado por el sesgo de memoria. Sin 
embargo, nos basamos en la herramienta de la OIT, la cual empleó intervalos de tiempo para 
medir la frecuencia de VLE e IM en los últimos 12 meses, y no usó fechas específicas, por 
lo que son hechos difíciles de olvidar. Segundo, existe la posibilidad de sesgo de 
deseabilidad social, el cual fomenta al participante a responder la encuesta de forma que esta 
sea más atractiva para el estudio. Al tratarse de una encuesta anónima es más probable que 
los participantes se sientan más inclinados a responder con honestidad. Tercero, el ser un 
estudio de corte transversal no nos permite afirmar que la asociación estudiada corresponde 
a un efecto causal. No obstante, el objetivo principal de nuestro estudio no fue evaluar la 
prevalencia o existencia de una relación causal, sino evaluar dicha asociación. Cuarto, no 
tomamos en cuenta los años de egreso de los encuestados, lo cual podría influir en la IM. 
Quinto, medimos la variable de respuesta como IM y no como la acción de migrar o 
movilizarse, lo cual es un paso previo al acto en sí. Sexto, con respecto a la VLE tipo acoso 
sexual no encontramos potencia suficiente para poder observar asociación, debido al número 
escaso de eventos. No obstante, a nivel de frecuencias relativas puntuales observamos 
importantes diferencias. 
 
Más allá de las limitaciones expuestas, nuestro estudio posee una muestra representativa 
nacional que incluye a todas las regiones políticas y las principales instituciones que brindan 
atenciones en salud y constituye una de las primeras aproximaciones en un sistema de salud 
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complejo como el SSP. Asimismo, nuestro estudio es novedoso ya que no hemos encontrado 
publicaciones que evalúen esta asociación. Con nuestros resultados podríamos identificar la 
VLE como un factor predisponente a la migración por parte de los galenos y posteriormente 
proponer medidas multisectoriales que aborden esta problemática.  
 
Sugerimos realizar investigaciones cualitativas y cuantitativas con enfoque prospectivo que 
den cuenta de los episodios de violencia laboral interna y externa en otros actores en el sector 
salud, así como los factores relacionados a la aparición de esta. También, consideramos que 
deberían llevarse a cabo estudios que cuantifiquen la movilización y la migración por parte 
de los médicos, y los factores asociados a esta, y así observar el impacto que genera en el 
SSP. Además, recomendamos realizar estudios de casos y controles para evaluar el acoso 
sexual y las repercusiones que trae en el sector salud. 
 
Concluimos que la VLE es un factor crucial sobre la IM en los profesionales de medicina en 
el SSP. Consecuentemente, recomendamos establecer políticas públicas tanto en el sector 
trabajo como en el sector salud basadas en la mejor evidencia disponible (63,64). Sugerimos 
la creación de registros y protocolos de acción en casos de violencia laboral, con la finalidad 
de prevenir y detectar potenciales situaciones de violencia y así gestionar el riesgo de la 
VLE, la forma de evitarla y el procedimiento a seguir en caso de ser víctima de esta (65). 
Consideramos que también se podrían tener iniciativas para generar normas legales, tales 
como presentar un proyecto de ley que incluya en el Código Penal a las agresiones contra el 
personal de salud como agravantes de delito de lesiones (65). Adicional a esto, se deberían 
mejorar las condiciones de trabajo e implementar políticas para la protección de los RRHH 
en salud, tales como mejoras salariales, aumento de la severidad a los perpetradores, y un 
mayor número de oportunidades de desarrollo profesional; las cuales llevarían a la mejora 
de las condiciones de vida y trabajo de los profesionales de medicina, y consecuentemente a 
la motivación y retención de estos. Finalmente, consideramos que un mejor desempeño del 
personal médico tendría un impacto positivo en la atención de salud en el SSP, donde el 
principal beneficiado sería la población.
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Figura 1: Frecuencia de intención de migración de acuerdo a la presencia de violencia 
laboral en los últimos 12 meses 
 
*Cuestionarios con resultados incompletos o rechazos 
ᵻ Para fines del estudio se trabajó únicamente con el personal médico 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Profesionales médicos y de enfermería 
n=5202
2,0% índice de error o rechazo*
Total al 98%  n=5098
Población Total 
de Médicos 
n=2216
Violencia tipo 
Amenaza (13,1%)
Intención de 
Migrar 
Si (37,7%)
No (26,9%)
Violencia tipo 
insulto (19,8%)
Intención de 
Migrar
Si (43,2%)
No (24,6%)
Violencia tipo 
física (2,1%)
Intención de 
Migrar 
Si (65,5%)
No (27,5%)
Acoso Sexual 
(1,6%)
Intención de 
Migrar 
Si (51,4%)
No (27,9%)
Población Total de 
Enfermeras 
excluidasᵻ n=2882
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Figura 2. Intención de migración para cada tipo de violencia laboral externa 
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Tabla 1. Características generales de los médicos que laboran en Instituciones Prestadoras 
de Servicios de Salud (IPRESS) en el Sistema de Salud Peruano durante el año 2016 (n = 
2216) 
 
Características 
Frecuencia Absoluta de 
usuarios encuestados 
Proporción ponderada 
de cada categoría* 
N %  (IC95%) 
Sexo    
Mujer 543 30,8 (24,9-37,3) 
Varón 1673 69,2 (62,7-75,0) 
Edad (años) 
Promedio (IC95%)                                                                               45,55 (45,1-46,0)   
De 25 a 39 años 809 38,6 (34,4-43,1) 
40 a 59 años 1057 43,2 (39,3-47,3) 
60 años a más 350 18,1 (14,2-22,9) 
Estado civil    
Sin pareja 667 35,9 (31,7-40,2) 
Con pareja 1549 64,2 (59,8-68,3) 
Ingresos mensuales (en soles)§    
Hasta s/.5000 755 34,2 (28,3-40,6) 
De s/.5001 a s/.10000 1216 56,3 (49,1-63,3) 
Más de s/.10000 208 8,1 (5,7-11,5) 
No responde 37 1,4 (0,7-2,5) 
Horas de trabajo a la semana (en horas)    
De 30 a menos 4 0,5 (0,1-1,9) 
De 31 a 60 1761 77,8 (72,4-82,5) 
De 61 a 90 397 18,8 (15,1-23,2) 
De 91 a más 54 2,9 (1,8-4,7) 
Institución    
Ministerio de Salud y Gobiernos Regionales (MINSA-GR)  1015 46,0 (39,1-53,0) 
Seguridad Social (EsSalud) 1029 30,1 (23-38,2) 
Fuerzas Armadas y Policiales 33 9,2 (4,8-16,8) 
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Clínicas Privadas 139 14,8 (7,5-27,0) 
Tipo de Médico     
Médico asistente especialista 1302 51,8 (43,8-59,6) 
Médico asistente no especialista 565 36,4 (29,7-43,8) 
Residente 349 11,8 (9,2-15,1) 
Estudios de postgrado    
Actualmente cursando maestría 183 8,6 (5,8-12,5) 
Con estudios de maestría concluidos 672 24,4 (20,9-28,4) 
Actualmente cursando doctorado 19 0,5 (0,2-1,2) 
Con estudios de doctorado concluidos 126 8,9 (4,0-18,9) 
Ninguno 1216 57,5 (51,5-63,3) 
    
Área de ubicación de la IPRESS    
Resto de la Costa 670 22,8 (18,3-28,2) 
Sierra 270 6,9 (4,9-9,5) 
Selva 749 18,5 (14,0-24,0) 
Lima Metropolitana 527 51,9 (42,8-60,8) 
Región política donde se ubica la IPRESS    
Amazonas 35 0,5 (0,2-1,4) 
Ancash 102 2,0 (1,1-3,4) 
Apurímac 61 1,2 (0,8-1,9) 
Arequipa 181 5,6 (4,2-7,4) 
Ayacucho 46 1,4 (0,9-2,2) 
Cajamarca 60 1,8 (1,4-2,3) 
Callao 23 2,7 (1,5-4,7) 
Cusco 86 2,8 (1,4-5,8) 
Huancavelica 15 0,2 (0,1-0,5) 
Huánuco 62 1,0 (0,7-1,4) 
Ica 113 3,1 (2,1-4,5) 
Junín 68 2,2 (1,6-2,9) 
La Libertad 153 5,8 (3,3-10,1) 
Lambayeque 139 3,3 (1,5-7,4) 
Lima 554 54,7 (44,7-64,3) 
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*Se incluyeron los pesos y el efecto de diseño propio del muestreo complejo del cuestionario 
2 de ENSUSALUD 2016 
§Se trata del promedio de los que respondieron la pregunta (n menos 37) 
Loreto 51 1,4 (0,8-2,3) 
Madre de Dios 27 0,3 (0,2-0,5) 
Moquegua 47 0,5 (0,4-0,6) 
Pasco 48 0,5 (0,3-0,7) 
Piura 73 3,2 (1,9-5,5) 
Puno 56 1,9 (0,9-4,0) 
San Martín 59 1,3 (0,9-1,9) 
Tacna 80 1,1 (0,8-1,5) 
Tumbes 42 0,8 (0,3-2,7) 
Ucayali 35 0,9 (0,4-1,9) 
Violencia laboral Externa (Últimos 12 meses)    
Amenaza    
Sí 353 13,1 (11,0-15,5) 
No 1863 86,9 (84.5-89.0) 
Insulto    
Sí 462 19,8 (16,5-23,5) 
No 1754 80,3 (76,5-83,5) 
Violencia Física    
Sí 65 2,1 (1,3-3,5) 
No 2151 97,9 (96,5-99,7) 
Acoso Sexual    
Sí 22 1,6 (0,6-3,9) 
No 2194 98,4 (96,1-99,4) 
    
Al menos un hecho violento en los últimos doce meses    
Sí 583 25,2 (21,9-28,8) 
No 1633 74,8 (71,2-78,1) 
Intención de migración    
Sí 772 28,3 (24,6-32,3) 
No 1444 71,7 (67,7-75,4) 
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Tabla 2. Factores asociados a intención de migración en la población estudiada (Análisis 
Bivariado) 
(n = 2216) 
 
Características 
Frecuencia Absoluta de 
usuarios encuestados 
Proporción ponderada de cada 
categoría* 
n/ n total de la categoría %  (IC95%) Valor pᵻ 
Sexo     
Mujer 185/543 24,7 (16,8-34,8) 0,4044 
Varón 587/1673 29,9 (24,8-35,5)  
Edad (años)  
De 25 a 39 años 389/809 38,1 (30,3-46,5) 0,0253 
40 a 59 años 339/1057 26,2 (20,9-32,2)  
60 años a más 44/350 12,4 (4,2-31,3)  
Estado civil     
Sin pareja 296/667 38,8 (32,5-45,6) 0,0014 
Con pareja 476/1549 22,4 (17,4-28,4)  
Ingresos mensuales§     
Hasta s/.5000 307/755 33,9 (27,3-41,2) 0,1279 
De s/.5001 a s/.10000 397/1216 25,6 (21,1-30,7)  
Más de s/.10000 57/208 23,3 (15,2-33,9)  
No responde 11/37 28,1 (8,9-61,1)  
Horas de trabajo a la semana     
De 30 a menos 0/4 0  0,4329 
De 31 a 60 597/1761 27,4 (23,8-31,4)  
De 61 a 90 149/397 30,5 (20,9-42,2)  
De 91 a más 26/54 41,8 (21,7-64,9)  
Institución     
Fuerzas Armadas y Policiales 9/33 8,6 (3,2-20,9) 0,0016 
Ministerio de Salud y Gobiernos 
Regionales (MINSA-GR)  
383/1015 34,8 (31,1-38,8) 
 
Seguridad Social (EsSalud) 349/1029 27,0 (21,9-32,9)  
Clínicas Privadas 31/139 22,7 (13,3-35,9)  
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Tipo de Médico      
Médico asistente especialista 359/1302 20,7 (16,4-25,8) 0,0006 
Médico asistente no especialista 263/565 34,7 (26,5-44,0)  
Residente 150/349 41,5 (35,6-47,7)  
Estudios de postgrado     
Actualmente cursando maestría 79/183 53,3 (38,5-67,5) 0.0055 
Con estudios de maestría concluidos 180/672 28,0 (21,6-35,6)  
Actualmente cursando doctorado 8/19 37,9 (13,4-70,7)  
Con estudios de doctorado concluidos  16/126 17,1 (6,9-36,3)  
Ninguno 489/1216 26,3 (21,3-32,0)  
Área de ubicación de la IPRESS     
Resto de la Costa 170/670 22,9 (16,1-31,6) <0,001‡ 
Sierra 121/270 39,9 (30,8-49,9)  
Selva 344/749 46,6 (41,3-52,0)  
Lima Metropolitana 137/527 22,6 (17,8-28,2)  
Región política donde se ubica la 
IPRESS 
   
 
Quintil 1     
Apurímac 48/61 79,7 (70,0-86.8) <0,001‡ 
Huancavelica 12/15 81,5 (63,0-91,9)  
Pasco 36/48 78,4 (60,4-89,6)  
Puno 33/56 63,4 (42,8-80,0)  
Huánuco 33/62 61,8 (50,8-71,8)  
Quintil 2     
Moquegua 28/47 58,0 (45,0-70,0)  
Cajamarca 26/60 58,1 (50,7-65,1)  
Ayacucho 29/46 52,9 (32,7-72,2)  
Cuzco 36/86 54,8 (34,0-74,0)  
Madre de Dios 16/27 55,8 (43,1-67,7)  
Quintil 3     
Ancash 49/102 48,1 (33,8-62,6)  
Tumbes 23/42 44,9 (33,8-56,5)  
Amazonas 17/35 39,1 (25,7-54,3)  
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*Se incluyeron los pesos y el efecto de diseño propio del muestreo complejo de la encuesta. 
Ucayali 14/35 38,7 (25,4-54,0)  
San Martin 23/59 38,5 (22,7-57,1)  
Quintil 4     
Junín 31/68 41,6 (24,1-61,5)  
Loreto 15/51 33,2 (17,0-54,6)  
Lima 153/554 23,9 (18,6-30,1)  
Lambayeque 37/139 23,4 (13,0-38,4)  
Callao 4/23 4,3 (0,9-17,5)  
Quintil 5     
Ica 26/113 22,3 (0,4-41,5)  
Tacna 18/80 23,7 (15,7-34,1)  
Arequipa 32/181 20,2 (13,5-29,1)  
Piura 11/73 17,5 (4,8-47,3)  
La Libertad 22/153 15,3 (6,6-31,6)  
Violencia laboral por tipo – Últimos 12 
meses 
   
 
Amenaza     
Sí 146/772 37,7 (27,8-48,7) 0,0400 
No 626/772 26,9 (23,0-31,1)  
Insulto     
Sí 188/772 43,2 (32,7-54,3) 0,0014 
No 584/772 24,6 (20,5-29,2)  
Violencia Física     
Sí 30/772 65,5 (43,1-82,6) 0,0007 
No 742/772 27,5 (23,6-31,7)  
Acoso Sexual     
Sí 11/772 51,4 (11,9-89,1) 0,2971 
No 761/772 27,9 (24,4-31,7)  
Al menos un hecho violento en los 
últimos doce meses 
   
 
Sí 238/772 42,0 (30,7-54,2) 0,0059 
No 534/772 23,7 (19,3-28,6)  
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ᵻHace referencia a la significancia estadística obtenida a partir de la comparación de las 
proporciones entre las categorías de la variable considerando el muestreo complejo de la 
encuesta. 
‡Este valor p fue similar para la comparación de las 25 categorías como los cinco quintiles 
creados de acuerdo a la intención de migración.  
§El tamaño de muestra usado para el análisis es menor del total, se trata del promedio de los 
que respondieron la pregunta (n menos 37) 
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Tabla 3. Asociación entre violencia laboral externa e intención de migración en médicos que laboran en IPRESS (n=2216) 
*Modelo lineal generalizado de familia Poisson con link log considerando el efecto de diseño y las ponderaciones del muestreo complejo de 
ENSUSALUD 2016. 
Características 
Modelo Crudo* Modelo Ajustado1ᵻ Modelo Ajustado2‡ 
RP IC95% Valor p RP IC95% Valor p RP IC95% Valor p 
Violencia laboral por tipo – Últimos 12 meses  
Amenaza          
No Base - - Base - - Base - - 
Sí 1,40 (1,03-1,91) 0,031 1,11 (0,78-1,57) 0,542 1,22 (0,88-1,70) 0,227 
Insulto          
No Base - - Base - - Base - - 
Sí 1,76 (1,28-2,41) 0,001 1,53 (1,03-2,29) 0,036 1,51 (1,05-2,16) 0,026 
Violencia Física          
No Base - - Base - - Base - - 
Sí 2,38 (1,62-3,52) <0,001 1,69 (1,14-2,50) 0,010 1,79 (1,29-2,50) <0,001 
Acoso Sexual          
No Base - - Base - - Base - - 
Sí 1,84 (0,71-4,76) 0,205 2,14 (0,99-4,68) 0,054 2,06 (0,92-4,62) 0,079 
Al menos un hecho violento en los últimos 12 meses  
No Base - - Base - - Base - - 
Sí 1,77 (1,21-2,59) 0,004 1,50 (0,94-2,38) 0,086 1,54 (0,99-2,37) 0,052 
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ᵻModelo estadístico: ajustado por variables con asociación estadísticamente significativa con el desenlace en el bivariado (edad, estado civil, tipo 
de institución, tipo de médico, estudios de postgrado, área de ubicación de la IPRESS). 
‡Modelo epidemiológico: ajustado por variables que cumplen los criterios básicos de confusión (sexo, edad, tipo de médico y tipo de institución). 
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